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Az autológ idegtranszplantátumok 
helyett alkalmazott módszerek  
a kéz idegsérüléseinek helyreállításában
Bíró Vilmos dr. 
Az autológ idegtranszplantátumokat a kézidegek defektussal járó sérüléseinél régóta alkalmazzák a klinikai gyakorlat-
ban. A publikált végeredmények különösképpen a kevert (mozgató-érző) idegek helyreállítása során azonban koránt-
sem bizonyultak kielégítőnek. Ezért került ez a kérdéskör a témával foglalkozó kutatók állandó figyelmébe, és irodal-
mi összegező közleményében a szerző is e témakör tanulmányozását és az összefüggések levonását tűzte ki célul. Az 
újabb vizsgálatok szerint a testazonos idegtranszplantátumok pótlása egyéb anyagokkal (idegvezető csövek, különbö-
ző allograftok [azonos speciesből nyert idegszövetek stb.]) jó végeredményeket mutattak kevert idegek esetében is, 
amennyiben a reszekált idegvégek közötti távolság nem haladta meg a 6 mm-t és az ideg átmérője legfeljebb 3–7 mm 
között volt. A módszerek használata ennél nagyobb defektus, valamint idegátmérő felett rossz eredményeket muta-
tott fel. Így ezeknél az eseteknél továbbra is az optimális kezelési módszer az autológ idegátültetés maradt.
Orv Hetil. 2017; 158(30): 1163–1167.
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Applied methods instead of autologous nerve transplantation  
in the reconstruction of nerve injuries on the hand
For a long time in the clinical practice the autologous nerve transplants are used in reconstruction of the segmental 
defects of injured hand nerves. The published outcomes, especially in case of the motor and mixed (sensory and mo-
tor) nerves, however, were not satisfactory. Hence, it remained a problem and in the focus of research. The author 
aimed to study this topic and drawing conclusions in his literary review publication. According to the recent results, 
the replacement of the autologous nerve transplants with other materials (e.g. nerve conduits, various allografts, etc.) 
has shown good outcomes in mixed nerves too, if the distance of the resected nerve ends do not exceed 6 mm and 
the diameter of the nerves were not more than 3–7 mm. The applications of these methods have shown poor results, 
if the defect and/or the nerve diameter were larger. So, in these cases the autologous nerve transplantation remains 
the optimal management in the future.
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A felső végtag sérüléseinek gyakori következménye a pe-
rifériás, elsősorban a kézen előforduló érző- és/vagy 
mozgatóidegek károsodása. A folytonosságát vesztett 
idegnél sebészi beavatkozásra van szükség, hogy a funk-
ció többé-kevésbé helyreálljon: ha a sérült idegvégek a 
károsodott részeknek az ép fasciculusokig történő kimet-
szése után feszülés nélkül összeérinthetőek, idegvarratot 
készítenek a szakemberek. Amennyiben az ideg csak fe-
szülés árán lenne egyesíthető, idegátültetésre lesz szük-
ség. Az elmúlt évtizedekben nagymértékű fejlődésnek 
lehettünk tanúi az idegsérülések rekonstrukciós műtéte-
iben is: a nagyobb kézsebészeti centrumokban (így ha-
zánkban is) általánossá vált az operációs mikroszkóp, a 
kifinomult műtéti technika, a speciális (10/0–11/0), 
atraumatikus varróanyagok és a szakszerű utókezelés al-
kalmazása. Nagyon fontos – talán a legfontosabb – té-
nyező az idegsérülések műtéti kezelésére specializálódott 
kézsebész szakemberek tevékenysége. Ehhez hozzátar-
tozik az e területen dolgozó kollégák mikrosebészeti 
alap- és továbbképzése, a személyi és tárgyi feltételek fo-
lyamatos megteremtése is, amely a még jobb funkcioná-
lis végeredmények elérését segíti elő. Mindezek követ-
keztében a korábban kedvezőtlen végeredmények 
javultak, azonban szomorú tény, hogy az idegvezetés 
teljes helyreállása rekonstrukciós beavatkozás után meg-
lehetősen ritka és gyakran szövődik neuropathiás tüne-
tekkel. Ilyen esetekben a beteg élethosszig tartó fogyaté-
kossággal, fájdalommal és csökkent életminőséggel 
kénytelen élni. Kielégítő végeredményeket elsősorban a 
monofascicularis érzőidegeket érintő kisebb sérülések 
(neuropraxia, illetve axonotmesis) után figyeltek meg. 
Teljes idegátmetszés (neurotmesis) után ugyanakkor az 
idegszövet funkciójának helyreállása lényegesen keve-
sebb sikerrel kecsegtet; különösképpen, ha a sérülés he-
lye és a végkészülék közötti távolság tetemes [1]. A hely-
reállított idegsérülések utáni funkcionális eredmények 
még kedvezőtlenebbek lehetnek, amikor a sérüléstől a 
helyreállító műtétig jelentős idő telik el – ahogyan ezt 
gyakran észleljük a klinikai gyakorlatban. A sérült distalis 
idegcsonk állományában (Waller-féle) degenerációs je-
lenségek jönnek létre és kifogástalanul elvégzett primer 
rekonstrukciós műtét után is az axonok regenerálódási 
képessége legfeljebb 1 mm lehet naponta. Így az idegsé-
rülés magasságától függően jelentős idő telhet el, amíg 
az idegrostok elérik a végkészülékeket. Mozgatórostok 
esetében ilyenkor jelentős izomatrophiával számolha-
tunk [2].
 Ami az autológ idegátültetések helyettesítésére alkal-
mazott (főképpen kísérletes) eljárásokat illeti, a külföldi 
szakirodalomban számos publikáció lelhető fel; a szá-
munkra jelentősnek számító hivatkozásokat a dolgozat 
Irodalom részében tüntettük fel. Külön ki kell emelnünk 
Rbia és Shin újabb tanulmányát [3], amely nagy részle-
tességgel tárgyalja e kérdéskört, ennélfogva munkájukat 
alapvető közleménynek használtuk fel dolgozatunk meg-
írásához. Hazai szerzők e kérdéssel foglalkozó összefog-
laló tanulmányáról nincsen tudomásunk, azonban a té-
makörrel érintőlegesen foglalkozó publikációkat mun-
kánkban igyekeztünk feltüntetni [1, 2, 4–11]. 
 A régóta alkalmazott („gold standard”) kezelési mód-
szer a mozgató, illetve érző vagy a kevert (érző és moz-
gató) kézidegek perifériás szegmentális hiányának 
 rekonstrukciójára sokáig egyedül a testazonos ideg-
transzplantációt végezték [12]. E technika hátrányai jól 
ismertek: az adóterületen kialakult panaszok és a rendel-
kezésre álló donoridegek korlátozott száma miatt. Ezen-
felül a funkcionális végeredmények gyakran nem bizo-
nyultak egyértelműen kedvezőnek, különösképpen 
kevert idegek esetében [13].
 A sérült mozgató-, illetve a kevert idegek helyreállító 
műtétei során nagy kihívást jelent a proximalis és a dista-
lis csonkok fasciculusainak pontos identifikálása és egye-
sítése. Brushart [14–16] kísérletes vizsgálataiban igazol-
ta, hogy a motoros és a szenzoros idegrostok lefutása az 
idegen belül különböző, és a tisztán érzőidegek helyreál-
lítására alkalmazott ideggraftok regenerációja jóval töké-
letesebben megy végbe, mint a mozgatóké.
 Az idegtranszplantáció alternatívájaként a különböző 
anyagból készített idegvezető csöveket már az 1980-as 
évek második felétől alkalmazták. Ezek fizikális burok-
ként szerepeltek, hogy elválasztva a sérült ideget a kör-
nyező szövetektől, a zárt kamrában lehetővé tegyék az 
idegvégekből felszabaduló neurotrofikus faktorok kon-
centrált kiválasztását és hatásukat az axonok növekedésé-
re [17].
 Az első, 1-es típusú kollagénből készült idegvezető 
csövet az Amerikai Egyesült Államokban alkalmazták 
NeuraGen gyári néven [18]. Később két másik, szinteti-
kus alapanyagú cső is kereskedelmi forgalomba került: 
ezek poliglikolsavból (PGA), illetve polilaktid-kaprolak-
tonból készültek [19]. Az első, emberi idegen végzett 
allotranszplantációt (cadaverből nyert ideggel) 1878-
ban közölték. A beavatkozás végeredménye kilökődés 
volt, az immunoszuppresszív kezelés ellenére [20]. E 
kezelés hátrányai miatt számos szerző egyéb módszert 
használt, úgymint irradiációs kezelést, liofilizálást és kü-
lönböző kémiai eljárásokat. Ez utóbbiak alkalmazása so-
rán decellularizációs eljárással eltávolították az allograf-
tokból a myelint és a Schwann-sejteket, miközben a 
bazális lemezcső ép maradt [21, 22]. Ezek a kutatások 
eredményezték a kereskedelemben elérhető, decellulari-
zált emberi allograftok kifejlesztését, amelyeket a klinikai 
gyakorlatban 2007 óta használnak [3].
 A felszívódó idegvezetőket és a decellularizált allo-
graftokat széles körben vizsgálták az érzőidegek helyre-
állítására, és megállapították, hogy a szenzoros regenerá-
ció során kialakult érzőképesség jobb minőségben tért 
vissza, mint a primer ideg helyreállításánál vagy az ideg-
transzplantátum alkalmazásánál [23, 24]. Az irodalmi 
adatok hiányosak az idegvezetők, illetve az allograftok 
(azonos speciesből nyert transzplantátumok) emberi fel-
használásáról. A kevert (érző-mozgató) vagy a tisztán 
motoros idegek esetében főképpen kazuisztikákat talál-
hatunk e témakörből. Az utóbbi években több klinikai 
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tanulmányban olvashattunk sikeres és sikertelen motoros 
reinnervációkról a felső végtagon, felszívódó idegvezető 
csövek alkalmazása után [25, 26]. Ezek a nem egybe-
csengő eredmények korlátozhatják a módszer alkalmazá-
sát még a kisebb átmérőjű érzőidegek esetében is [27].
Fontosabb irodalmi adatok
Nem felszívódó szintetikus idegvezetők
S. Stanec és Z. Stanec [28] már 1998-ban politetrafluoro-
etilén csövet használt a medianus és az ulnaris idegek 
helyreállítására: 78,6%-ban jó eredményt kaptak 1,5–
4 cm-es idegdefektus esetén, azonban, ha az idegcson-
kok között ennél nagyobb távolság volt, csupán 13,3%-
ban találtak sikeres reinnervációt. Később szilikongumiból 
készült csövet alkalmaztak Braga-Silva [29], valamint 
Lundborg és mtsai [30]. Lényegében a fenti szerzőhöz 
hasonló végeredményeket kaptak [3].
Felszívódó szintetikus idegvezetők
Ideg-helyreállítást 2007-ben a nervus accessorius idegsé-
rülésnél két esetben végeztek [31]: az egyik betegnél fel-
szívódó, Neurotube gyári elnevezésű (PGA) idegvezető 
csővel, a másiknál pedig autografttal. Az idegcsővel tör-
tént rekonstrukció után észrevehetően jobb volt az ideg-
regeneráció mértéke. Más szerzőknél a Neurogen csövet 
használva figyelemreméltó eredmények születtek [32]. 
Az idegvégek közötti defektus egyik esetben sem haladta 
meg a 3 cm-t [3]. Ugyanakkor a polilaktid-kaprolakton 
(Neurolac) idegvezetővel Chiriac és mtsai egyértelműen 
kedvezőtlen végeredményeket értek el [33]. Az ulnaris 
és a medianus idegek helyreállítását ismertető másik 
prospektív klinikai tanulmány [34] azonban nem talált 
értékelhető különbségeket a kollagénalapú idegcsövek és 
a hagyományos, mikrosebészeti technikával végzett mű-
tétek eredményei között. 
Allograftok
Mackinnon és Hudson [35] 1992-ben közölték az eddigi 
leghosszabb, kevert idegsérülésnél alkalmazott allo-
transzplantátum-rekonstrukciót: 23 cm-es hiányt pótol-
tak idegallografttal, emberi nervus ischiadicus sérülé-
sénél; a műtét után immunoszuppressziós kezelést 
végeztek. 18 hónap után védő szenzibilitás kialakult, de 
a motoros reinnervációnak nem volt jele. Mackinnon ké-
sőbbi közleményeiben [36, 37] a hosszú allograftokkal 
már kedvezőbb tapasztalatokról számolt be. 
Decellularizált ideg allotranszplantátumai
Az ilyen típusú idegféleségek az Egyesült Államokban 
2007-től álltak rendelkezésre a kereskedelmi forgalom-
ban [3]. 2001 és 2012 között a közlemények többségé-
ben a cadaverekből nyert graftokat az érzőidegek re-
konstrukciójában használták fel. E transzplantátumokat 
(elsősorban az Amerikai Egyesült Államokban) donáció 
révén kapott friss tetemekből vették ki. A kezelés nélküli 
allograftokat használva azonban – az esetek többségé-
ben – immunválasz miatt kialakult rejectiót tapasztaltak. 
Hogy az immunológiai szövődményeket csökkentsék, 
a  celluláris komponenseket eltávolították a graftokból. 
E  célokra használtak irradiációt, detergens oldatokat 
(Sulfobetain-10, illetve TritonX-200/Sulfobetain-16; 
négy napig), liofilizálást, illetve egyszerű hűtést. Az egyik 
legnagyobb betegszámú (76 páciens) közleményben 
Brooks és mtsai [38] számoltak be az eljárással szerzett 
tapasztalataikról: sikeres reinnervációt az esetek 77%-
ában találtak a kevert idegek és 86%-ban a mozgatóide-
gek esetében.
 Mások [39] liofilizált allograft átültetésének eredmé-
nyeit hasonlították össze plexus brachialis vongálásos sé-
rüléseiben a neurotizációs (idegáthelyezéses) műtétek-
kel: mindkét eljárás eredményeit hasonlónak találták. 
Megjegyzendő azonban, hogy nem mindegyik betegnél 
volt teljes fokú az idegsérülés [3]. 
Megbeszélés
Az elmúlt két évtized ideg-helyreállítással foglalkozó kí-
sérletes és klinikai kutatásainak fontos eredménye az 
idegvezetők kifejlesztése volt. Az irodalmi adatok áttekin-
tése során megállapítható, hogy nehéz bizonyítékokon 
alapuló végleges következtetéseket levonni az idegveze-
tő csövek nagyszámú változatai miatt. A kérdés elbírálá-
sát tovább nehezíti az idegrekonstrukciós eljárások kü-
lönbözősége is; különösképpen a kevert funkciójú, illetve 
a mozgatóidegek eseteiben [3]. Összefoglalva a publiká-
ciók által közölt eredményeket, két fontos tényező jelen-
létét szükséges hangsúlyozni: a reszekált idegvégek kö-
zött létrejött defektus ne haladja meg a 6 mm-t, továbbá 
a sérült idegek átmérője 3–7 mm között legyen. Ilyen 
esetekben a medianus és ulnaris idegeken jó idegregene-
rációra számíthatunk [30, 34]. 
Számos szerző tanulmányozta a tartósítási folyamaton 
átesett idegallograftokat [3]. A következtetések koránt-
sem bizonyultak egyértelműnek, ezért szükségesnek 
 látszik egy prospektív, randomizált értékelő tanulmány 
elkészítése, amely tisztázná a különböző eljárásokkal tar-
tósított idegallograftok szerepét az autograftok ellené-
ben mozgató- és kevert idegek esetében [40]. 
Az irodalmi adatok tanulmányozása során nyilvánvaló-
vá vált, hogy nincsen objektív mértékegység a kéz izom-
erejének értékelésére. Az e célra kidolgozott MRC (Me-
dical Research Council) -skála széles körben használatos, 
azonban számos gyenge pontja van. Az átdolgozott vál-
tozatot is sokan használják, de intézetenként különböző 
módosításai vannak [41]. Mindezek miatt az eredmé-
nyek nem tekinthetők egységesen összehasonlíthatók-
nak. Több tanulmányban nem következetes a reinnervá-
ció idejének a megállapítása sem [3]. Más publikációkban 
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pedig nem vették figyelembe a rendellenes beidegzése-
ket, például a Martin–Gruber-féle anasztomózisokat. 
Ezek nem mások, mint a kéz mozgatóbeidegzésében, a 
nervus medianus és a nervus ulnaris közötti idegi össze-
köttetések, motoros átfedések [42]. Bár az EMG-vizsgá-
latokat gyakran végzik el a reinnerváció ellenőrzésére, 
tudni kell, hogy az eljárás nem mindig jelzi a sikeres mo-
toros beidegzés bekövetkeztét, ezért a módszert csak 
körültekintően lehet értékelni [3].
Ami a helyreállított idegsérülések prognózisát illeti, 
minél több idő telik el a sérüléstől az idegrekonstrukciós 
műtétig, annál rosszabb lesz a prognózis; főképpen a 
 proximalis idegsérülések esetében. Felnőtteknél, kevert 
típusú, illetve tisztán mozgatóidegek sérülése után egy 
évig, míg gyermekeknél több év után is sikeres lehet az 
ideg-helyreállító műtét. Érzőideg esetében ez az idő jó-
val több (akár 10[!] év is) lehet. A helyreállító idegműté-
tek után a legjobb eredmény a nervus radialis sérülésének 
rekonstrukcióját követően remélhető, ezt követi a ner-
vus medianus, a legrosszabb végeredmény pedig a ner-
vus ulnaris sérülésének helyreállítása után várható [42]. 
Következtetés
A közölt – többségében kísérletes – irodalmi adatok ér-
tékelése során megállapítható, hogy úgy az idegvezető 
csövek, mint az allograftok alkalmazásánál a szerzők na-
gyobb része jó eredményekről számolt be a mozgató- és 
a kevert idegek esetében, amikor a defektus kevesebb 
volt 6 mm-nél, az idegátmérő pedig 3 és 7 mm között 
váltakozott. A nagyobb átmérőjű vagy nagyobb defek-
tussal rendelkező idegsérüléseknél az autológ idegátülte-
tést részesítették a szakemberek előnyben. Ha az alapve-
tő tudományos irodalomra hagyatkozunk, a betegeknél 
a legtöbb tanulmányban az autológ transzplantátumok 
bizonyultak statisztikailag előnyösebbnek; ugyanakkor 
az állatkísérletes publikációkban sikeresebbnek mutat-
koztak az allograftok és a kollagénalapú idegvezető csö-
vek. A közeljövőben elvégzendő prospektív, randomizált 
közlemények lesznek hivatottak eldönteni az eljárások 
valódi értékeit a kézidegek defektussal járó sérüléseinek 
ellátásában. 
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei.
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